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Кінець двадцятого та початок двадцять першого століття характеризуються бурхливим розвитком науково-технічного прогресу, одним із негативних наслідків якого є збільшення травм мирного часу. Неможливість виконання радикальних оперативних втручань при цих травмах пов’язана з критичним станом постраждалого, розвитком коагулопатії, що разом із гіпотермією та ацидозом утворюють зачароване коло. Єдиним можливим лікувальним заходом у таких ситуаціях стають етапні оперативні втручання за методикою „damage control”.
Проведений аналіз лікування 29 пацієнтів з масивними травмами печінки, оперованих за методикою damage control. Таку тактику вважали показаною при декомпенсованому шоці, тяжких екстраабдомінальних пошкодженнях. 
Першим етапом було розкриття черевної порожнини зі швидкою ревізією органів і тимчасовим гемостазом. Печінку здавлювали у передньо-задньому напрямку 5-7 марлевими тампонами. Після цього пацієнтам з ізольованим її пошкодженням живіт тимчасово закривали, а при множинних пошкодженнях органів живота коригували інші травми. Пошкоджену селезінку (4 пацієнти) намагалися видалити відразу. При поєднанні із травмами порожнистих органів (2 пацієнти) гемостаз здійснювали накладанням затискача на ніжку. Невеликі рани тонкої кишки зашили відразу у 2 постраждалих. Більш масивні травми тонкої (1 пацієнт) і товстої кишки (5 пацієнтів, у тому числі 2 з пошкодженням селезінки) були тимчасово відмежовані від черевної порожнини. Завершували цей етап операції тимчасовим закриттям черевної порожнини. 
На другому етапі – періоді інтенсивної терапії – проводили інфузійну терапію. Після завершення лапаротомії хворого залишали в операційній до стабілізації основних систем гомеостазу і контролю гемостазу. Після відносної стабілізації стану хворого доставляли до відділення інтенсивної терапії.
Третім етапом проводилась остаточна корекція пошкоджених органів. Повторне втручання проведено через 2 години у 12(41,4%) травмованих, через 4 години – у 11(37,9%), через 6 годин – у 6(20,7%), Основний принцип - видалення тампонів, згустків крові і детальна ревізія живота. Великі судини, що кровоточили, прошивали окремими швами. Рани печінки зашивали вузловими кетгутовими швами з тампонуванням великим сальником. Пошкоджену селезінку, маніпуляції на якій не вдалося виконати при першому етапі (спайковий процес, недостатня кваліфікація лікаря), видалили у всіх пацієнтів. Усі шви тонкої кишки, які були накладені під час першого етапу, обов’язково перевірялися на спроможність. Тимчасово ізольовані рани тонкої та товстої кишок ретельно оглядались. Усі підозрілі та некротизовані краї рани висікали і дефект зашивали.
Померло 15(51,7%) хворих. Основною причиною смерті була гостра серцево-судинна недостатність внаслідок декомпенсованого травматичного шоку.


